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 ........................................................................ 

 miejscowość, data 

 

UPOWAŻNIENIE DO ODBIORU SPRAWOZDAŃ Z BADAŃ 

Ja, niżej podpisana/y ………………………………………………………………………………………………………….. 

Zamieszkała/y ………………………………………………………………………………………………………………….. 

Legitymujący się dowodem osobistym nr ………………………………………………………………………………….... 

Nr PESEL ……………………………………………………………… 

Upoważniam Panią/Pana ……………………………………………………………………………………………………... 

Legitymującą/ego się dowodem osobistym nr …………………………………………………………………………….... 

do odbioru: 

wyników badań laboratoryjnych nr zlecenia ……………………………………………………………… 

odpisu wyników badań laboratoryjnych nr zlecenia …………………………………………………………… 

-Shigella (uczeń / student) 

…………………………………………………………… 
data i czytelny podpis 

Podstawa prawna: Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada 2008 r. (t. j., Dz. U. 2017,  poz. 1318), Rozporządzenie 

Ministra Zdrowia z dnia 09 listopada 2015 r. w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. 

2015, poz. 2069.), Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w 

związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych 
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........................................................................ 

miejscowość, data 

 

UPOWAŻNIENIE DO ODBIORU SPRAWOZDAŃ Z BADAŃ 

Ja, niżej podpisana/y ………………………………………………………………………………………………………….. 

Zamieszkała/y ………………………………………………………………………………………………………………….. 

Legitymujący się dowodem osobistym nr ………………………………………………………………………………….... 

Nr PESEL ……………………………………………………………… 

Upoważniam Panią/Pana ……………………………………………………………………………………………………... 

Legitymującą/ego się dowodem osobistym nr …………………………………………………………………………….... 

do odbioru: 

wyników badań laboratoryjnych nr zlecenia ……………………………………………………………… 

odpisu wyników badań laboratoryjnych nr zlecenia …………………………………………………………… 

ików badań w kierunku nosicielstwa pałeczek Salmonella-Shigella (uczeń / student) 

…………………………………………………………… 
data i czytelny podpis 

Podstawa prawna: Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada 2008 r. (t. j., Dz. U. 2017,  poz. 1318), Rozporządzenie 

Ministra Zdrowia z dnia 09 listopada 2015 r. w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. 

2015, poz. 2069.), Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w 

związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych 
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